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Kliinilise läbivaatuse ja laboratoorse­
te analüüside kõrval on piltdiagnostika
suure tähtsusega kopsuarteri trombem­
boolia (KATE) diagnoosimisel. Kaua
aega on KATE diagnoosimise juhtivaks 
radioloogiliseks meetodiks olnud kop­
sude ventilatsiooni/perfusiooni (V/P)
stsintigraaﬁa ja kopsuarterite angio­
graaﬁa. Koos mitmekihi-kompuuterto­
mograaﬁde laialdase levikuga on kop­
suarterite kompuutertomograaﬁ line
angiograaﬁa (KTA) muutunud tänu oma 
suurele tundlikkusele ja spetsiiﬁ lisusele
kuldstandardiks kopsuarteri trombem­
boolia visualiseerimisel. Meetod või­
maldab visualiseerida trombimasse nii
kopsuarteri peaharudes kui ka kopsuar­
terite subsegmentaarharudes. Artiklis
on tutvustatud KATE diagnoosimise 
nüüdisaegseid radioloogilisi meetodeid. 
Kopsuarterite trombemboolia (KATE) on
sage haigestumise ja surma põhjus. Kardio­
vaskulaarhaiguste hulgas on KATE surma­
põhjusena 3. kohal pärast müokardiinfarkti
ja ajuinsulti (1). USAs diagnoositakse igal  
aastal 200 000 KATE-juhtumit, nendest 
30%-l on trombemboolia primaarseks sur-
ma põhjuseks (2). Seoses sellega, et KATE
sümptomaatika on väga mitmekesine ja mit­
tespetsiiﬁline, on haiguse õigeaegne diag­
noosimine raskendatud ja mõnikord selgub
diagnoos alles lahangul. Õigeaegne diag­
nostika võimaldab aga valida optimaalse ra­
vimeetodi ja oluliselt vähendada suremust. 
Varajane diagnostika ja antikoagulantravi 
võimaldavad vähendada suremust 30%-lt 
kuni 3%-ni (3).
KATE diagnoosimiseks on kasutusel
mitmed radioloogilised meetodid. Tähtsa­
mad nendest on V/P-stsintigraaﬁ a, KT-an­
giograaﬁa ja konventsionaalne angiograaﬁ a.
Teised meetodid, nagu röntgeniülesvõte
rindkerest, alajäsemete sonograaﬁ a (Dopp­
leri ultraheliuuring), ehhokardiograaﬁ a,
ﬂ ebograaﬁa ja kaudne KT-venograaﬁ a kõ­
huõõnest ja alajäsemetest on abistava täht­
susega, sest nende meetodite negatiivne 
tulemus ei välista KATEd. Angiograaﬁ a on
võrreldes KTA ja V/P-stsintigraaﬁ aga inva­
siivne meetod ja sellega seotud riskid teevad
selle uuringu vähem eelistatavaks KATE
diagnoosimiseks. Alates 1964. aastast oli
V/P-stsintigraaﬁa põhiline mitteinvasiiv­
ne meetod KATE diagnoosimiseks (4, 5). 
Uuringu tugevamaks küljeks võib nimetada
võimalust diagnoosida subsegmentaarseid 
emboleid. Üherealine kompuutertomograaf
pole isoleeritud subsegmentaarse emboli
diagnoosimiseks kuigi täpne (6). Mitme­
realise kompuutertomograaﬁ laialdane levik
alates käesoleva sajandi algusest on oluliselt
parandanud segmentaar- ja subsegmentaar­
arterite visualiseerimist (7). Nii KTA kui ka
V/P-stsintigraaﬁa on KATE diagnoosimi-
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seks suure täpsusega. V/P-stsintigraaﬁ a sen­
sitiivsus ja spetsiiﬁlisus on vastavalt 0,76 ja
0,85 ning KTA-l vastavalt 0,86 ja 0,98 (8).
Diagnostilise meetodi valimisel ei saa lähtu­
da ainult meetodi täpsusest KATE diagnoo­
simisel, vaid peab arvestama ka teisi tegu­
reid: uuringu ohutus, kättesaadavus jm. 
KLIINILINE MANIFESTATSIOON
90% trombidest pärinevad alumise õõnes­
veeni varustusalalt (30% vaagnaveenidest,
60% alajäsemetest), ülejäänud aga ülemise 
õõnesveeni varustusalalt ja paremast süda­
mepoolest (südame stimulaatori juhe, tsent­
raalne veenikateeter, kodade virvendus). 
Haiguse kliiniline raskus võib olla väga eri­
nev: alates kliiniliste sümptomite puudumi­
sest kuni üliraske seisundi ja surmani. KATE
korral võib esineda tahhüpnoe/düspnoe,
tahhükardia, hüpoksia, veriköha, pleuriiti­
line rindkerevalu, sünkoop ja kodade ﬁ bril­
latsioon. Massiivne KATE võib assotsieeru­
da cor pulmonale’ga ja EKGs võivad esineda
siinustahhükardia, südame parema poole
ülekoormuse tunnused: sageduse järjekor­
ras T-saki muutumine negatiivseks paremal
prekardiaalsel (23%), südame S1Q3-tüüp või
S1S2S3-tüüp (19%), osaline Hisi kimbu pa­
rema sääre blokaad, P-pulmonale (9). 
Haiguse riskiteguriteks võivad olla immo­
bilisatsioon, operatsioonid, pahaloomulised
kasvajad, tromboﬂebiit, alajäsemete trauma,
östrogeenpreparaatide kasutamine ja sünni­
tusjärgne periood ca 3 kuu vältel. 
LABORATOORSED NÄITAJAD 
Normaalsete väärtustega arteriaalse vere
gaaside analüüs ei välista kopsuarteri tromb­
embooliat, 10–15%-l KATE patsientidest  
võib pO2 väärtus olla üle 85 mm Hg. Samuti
ei ole spetsiiﬁ lised arteriaalsete veregaaside 
väiksed väärtused. 
D-dimeerid on ﬁ briini laguprodukt ja
ﬁbriini lüüsumise seerumimarker. Nende
kontsentratsiooni suurenemine vereplas­
mas pole iseloomulik üksnes trombooside 
ja dissemineeritud intravaskulaarse koagu­
latsiooni (DIK) korral. D-dimeeride tase
võib kõrgeneda ka verejooksude, kasvajate ja
maksatsirroosi korral (10).
Trombemboolilise haiguse korral võib D­
dimeeride väärtus perifeerses veres suure­
nenda kuni 8 korda. Samas on D-dimeeride
test suure tundlikkusega ja väikese spetsiiﬁ li­
susega. Froeling kaasautoritega on näidanud,
uurides 1355 patsiendil nii D-dimeere kui ka
teostades KTA, et D-dimeeride poolkvantita­
tiivsel lateksaglutinatsioonitestil, võttes refe­
rentsväärtuseks 0,3 mg/l, on sensitiivsus 94%
ja spetsiiﬁlisus vaid 27%, sama referentsväär­
tus 96% tõenäosusega välistab KATE (nega-
tive predictive value). Seega näitasid uuringu
tulemused, et D-dimeeride väärtus 0,3 mg/l
koos vähese kliinilise tõenäosusega on suure 
sensitiivsusega KATE välistamisel. Samas
aga suurendades referentsväärtust 0,5 mg/l,
väheneb sensitiivsus 88%-ni, kuid spetsiiﬁ li­
sus suureneb 52%-ni (11). 
RADIOLOOGILINE DIAGNOSTIKA 
Koos kliinilise läbivaatuse ja laboratoorse­
te testidega on piltdiagnostikal tähtis osa
KATE diagnoosimisel. 
RÖNTGENIÜLESVÕTE RINDKEREST 
Rindkere ülesvõte on tavaliselt esimene üle­
vaatlik uuring, mis on siiski suhteliselt väi­
kese spetsiiﬁlisuse ja tundlikkusega KATE
diagnoosimisel. Ülesvõtte põhiline ülesanne 
on välistada muu rindkerepatoloogia, mis 
võib simuleerida KATEd, näiteks kopsu­
põletik, pleuriit, pleuraempüeem, õhkrind,
kopsukasvaja, roiete fraktuurid. Samuti
on rindkere ülesvõttest abi perfusiooni­
/ventilatsiooniuuringu interpreteerimisel.
Suurema spetsiiﬁ lisuse, kuid väiksema
tundlikkusega KATE suhtes on järgmised
radioloogilised sümptomid:
• veresoone kontuuri katkemine kopsude 
perifeerses osas – Westermarki sümp­
tom; 
• tsentraalse kopsuarteri laienemine – 
Fleischneri sümptom; 
• varjustused kopsude basaalsetes osades – 
Hamptoni sümptom; 
• hemidiafragma kõrgseis. 






















































Teised radioloogilised leiud, mis võivad
assotsieeruda trombembooliaga, on fokaal­
sed pilvjad varjustused, plaatatelektaasid ja
pleuraefusioon. Siiski on need muutused
mittespetsiiﬁlised ja võivad esineda ka pat­




Viimase 5 aasta jooksul on tänu mitmekihi­
KT-aparaatide laialdasele levikule ja uurin­
gu paremale kättesaadavusele kopsuarterite
KTA muutunud rutiinseks esmasuuringuks
KATE diagnoosimisel, lükates V/P-stsinti­
graaﬁa ja tavaangiograaﬁa tagaplaanile. KTA
teostamisel on patsiendi ettevalmistus mini­
maalne. Uuringut saab teha, kui patsient on
võimeline uuringu ajal rahulikult lamama,
patsiendil on stabiilne hemodünaamika ja tal
ei ole absoluutseid vastunäidustusi joodi sisal­
dava kontrastainega uuringu teostamiseks.
Tänu KT tehnilisele arengule on uurin­
gu usaldusväärsus oluliselt suurenenud ning
tehniliste ja patsiendist sõltuvate artefaktide
hulk vähenenud. Tänapäeva tomograaﬁ d 
võimaldavad otseselt visualiseerida trom­
bimasse nii kopsuarteri peaharudes kui ka
kopsuarterite subsegmentaarharudes. 
Patsientidel, kellel on suur tsirkulatoorse
kollapsi risk (nt parempoolse südamepuu­
dulikkuse korral), võib subsegmentaarne
embolism olla fataalne, seetõttu võimaldab
südame parema poole ägeda puudulikkuse
varajane avastamine rakendada kõige sobi­
vama ravistrateegia. Parema vatsakese äge­
da puudulikkuse optimaalset monitooringut
võib teha ehhokardiograaﬁa abil, ka KTA
võib olla abiks südame parema vatsakese  
puudulikkuse diagnoosimiseks. Sellele viita­
vad järgmised sümptomid: parema vatsakese
dilatatsioon (mõõdetakse lühike aksiaalne lä­
bimõõt) koos või ilma kontrastaine regurgi­
tatsioonita maksaveenidesse ja vatsakeste va­
heseina deviatsioon vasaku vatsakese poole. 
Võrreldes V/P-stsintigraaﬁaga on mit­
merealised tomograaﬁd laiema levikuga, 
nad on kättesaadavad 24 tundi ööpäevas ja
mõnikord asuvad erakorralises osakonnas,
mis teeb KTA veel kiiremini kättesaada­
vaks. Need tegurid ja patsiendi ettevalmis­
tuse lihtsus, väike tüsistuste protsent ja suur
diagnostiline väärtus on muutnud KTA 
valikmeetodiks KATE diagnoosimisel. Eri­
nevalt teistest radioloogilistest meetoditest
võib KTA negatiivse trombemboolia leiu 
korral pakkuda alternatiivset diagnoosi.
Uuringu miinusteks võib nimetada suhte­
liselt suurt kiirguskoormust ja kontrastaine 
manustamisega seotud tüsistusi. Samas on
hulk tegureid, mis teevad uuringu raskesti
interpreteeritavaks, ja sellest võivad tekkida
nii valepositiivsed kui ka valenegatiivsed tu­
lemused. Võivad esineda järgmised tegurid:
• patsiendist sõltuvad (hingamisartefaktid,
tüseda patsiendi korral on kujutised suu­
rema müraga, verevoolu pulsatsiooniar­
tefaktid, kateeter kopsuarteris);
• tehnilised; 
• anatoomilised (nt lümﬁ sõlmede osali­
ne massiefekt, veresoonte bifurkatsiooni
kuju, kopsuveenid aetakse segi kopsuar­
teritega),
• patoloogilised tegurid, mis võivad simu­
leerida trombembooliat (nt sekreedi re­
tentsioon, perivaskulaarne turse). 
Nagu teisi kontrastainega uuringuid, ei
ole tehniliselt ebaõnnestunud KTA uurin­
gut võimalik kohe korrata.
KATE diagnoosimine rasedatel. Rase­
datel naistel võib D-dimeeride test olla abiks 
KATE diagnoosimisel, vaatamata sellele et
D-dimeeride sisaldus võib raseduse korral
olla suurenenud (12). Väikse väärtusega
D-dimeerid koos negatiivse Doppleri UH­
uuringuga alajäsemetes annavad võimaluse
vältida teisi radioloogilisi meetodeid. Radio­
loogliste meetodite kasutamisel ei ole praegu
siiski ühtseid soovitusi: The American Acade-
my of Family Physicians ja the American College
of Emergency Physicians soovitavad kasutada
nii V/P-stsintigraaﬁat kui ka KTAd, Euroo­
pas soovitab The British Thoracic Society es­
mase uuringuna pigem valida KTA. Samas 
the Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logists soovitab esmase uuringuna KATE  





























Joonis 1 (a, b). KTA: suured seinapidised trombimassid kopsuarteri peaharudes kroonilise KATE
korral (tähistatud noolega). 
Joonis 2. KTA: trombiga täidetud
subsegmentaarne kopsuarter (tähistatud
noolega). Paremal pleuraõõnes efusioon
(roheline nool). 
diagnoosimisel rasedatel kasutada ainult
V/P-stsintigraaﬁat. Siiski esinevad kindlad
teaduslikud tõendused, et kiirgusdoos lootele
on V/P-stsintigraaﬁa korral (640–800 µGy)
tunduvalt suurem kui nüüdisaegse mitme­
kihi-KTA korral (3–131 µGy) (13). 
KTA on hea meetod nii ägeda kui ka
kroonilise KATE diagnoosimiseks (vt jn 1a, 
1b ja 2). 
Ägeda KATE diagnostilised kriteeriumid
on järgmised: 
• Kopsuarteri täielik sulgus trombimassi­
ga. Kopsuarteri kontrasteerumise järsk 
katkemine, trombimassist distaalsemal
kopsuarterid ei kontrasteeru. 
• Trombiga täidetud arter on suurema läbi­
mõõduga võrreldes naaberveresoontega. 
• Valendikku mitteokluseeriv tromb näeb
välja kui kontrastaine täitumisdefekt
arterivalendikus: aksiaalsel lõigul näeb
välja kui kontrastainega ümbritsetud 
hüpodensne „täpp“, pikilõigul tekkib nn
trammirööbaste sümptom.
• Ekstsentriliselt paiknev tromb moodus­
tab veresoone seinaga terava nurga. 
• Kaudsed tunnused on kiilja konﬁ gurat­
siooniga perifeersed kopsuparenhüümi 
konsolidatsioonialad: infarktialad, pa­
renhümaalsed väädid, atelektaasid ja
pleuraefusioon. 
KATE tagajärjel kujuneb mõnikord välja 
infarktpneumoonia. Selleks peavad olema
täidetud järgmised tingimused: väikeste
kopsuarterite oklusioon, verevoolu kiiruse 
vähenemine bronhiaalarterites ja venoosne 
hüpertensioon. Tõelisi infarkte peab erista­
ma hemorraagiast. Hemorraagiad tekivad 
ka väikeste arterite trombemboolia korral,
kuid nendega ei kaasne nekrootilisi muu­
tusi kopsuparenhüümis. Algstaadiumis on
KT-l hemorraagiat infarktist raske eristada. 
Hemorraagiad resorbeeruvad 1–2 nädala
jooksul, infarkti korral formeerub nekroosi
tulemusena ﬁbroosarm. Protsess võib kesta
alates kolmest nädalast kuni mitme kuuni,
sõltudes infarkti suurusest ja sellest, kui väl­
jendunud on nekrootilised protsessid. KT-l
















































näeb kopsuparenhüümi infarkt välja kui kiil­
ja konﬁ guratsiooniga konsolidatsiooniala,
mis laia alusega on vastu pleurat. Alguses on
infarktiala suhteliselt väikese tihedusega ja
hägusate kontuuridega (mõnikord näeb väl­
ja kui mattklaasi tüüpi varjustusala). Hiljem




• Täieliku oklusiooniga kopsuarter on võr­
reldes naaberveresoontega väiksema läbi­
mõõduga. 
• Ekstsentriliselt paiknev trombimass loka­
liseerub seinapidiselt, on poolkuu kujuga
ja moodustab kontrasteeruva valendiku­
ga nürinurga.
• Trombimassis võib näha rekanalisatsioo­
ni tunnuseid: kontrastaine on väätidena  
ja võrkudena.
• Sekundaarseks tunnuseks võib nimetada
bronhiaalarterite laienemist või kollate­
raalveresoonte arengut. 
• Kroonilise KATE korral tekib nn mo­
saiikne perfusioon („maakaardi“-kujuli­
sed, erineva tihedusega kopsuparenhüü­
mialad, kus oligeemilised piirkonnad on
väikese tihedusega).
• Kopsuarteri seina kaltsiﬁ katsioonid. 
• Kroonilise KATE abileiuks võib nimeta­
da pulmonaalhüpertensiooni: kopsuar­
terite diameeter on laiem kui 33 mm ja





funktsionaalne kopsu-uuring. Ta oli kaua
aega ainuke mitteinvasiivne meetod nii 
ägeda kui ka kroonilise KATE diagnoosi­
miseks. Uuring koosneb kahest osast: kop­
sude ventilatsiooni ja perfusiooni uuringust.
Kasutakse spetsiaalseid radiomärkaineid:
perfusiooni jaoks tehneetsiumiga (99mTc-ga) 
märgistatud inimese albumiini makroosa­
kesi ja ventilatsiooni jaoks aerosoolistatud
99mTc-ga märgistatud DTPAd. Uuring on
suure sensitiivsusega, kuid väikese spetsii­
ﬁlisusega. KATE suhtes negatiivne V/P­
stsintigraaﬁa koos normaalsete või kergelt 
suurenenud D-dimeeride väärtusega ning
tagasihoidliku kliinilise leiuga annab võima­
luse KATE välistada. Probleemiks on aga 
valepositiivsete, nn keskmise tõenäosusega
uuringute suur arv. Uuringu eeliseks on aga 
oluliselt väiksem kiirguskoormus võrreldes 
angiograaﬁa ja KTAga, jäädes 2–3 mSv ta­
semele, ning puudub kontrastaine allergilise 
reaktsiooni risk. 
V/P-uuringutel on KATE-le iseloomulik 
mittekokkulangev ehk nn mismatch defekt, 
s.o normaalse ventilatsiooniga kopsuosa, kus
perfusioon on vähenenud või puudub. Need
alad näevad perfusiooniuuringul välja kui 
kiilukujulised märkainedefektid, mis oma
laia osaga ulatuvad pleurani (vt jn 3). Tava­
liselt, kui perfusiooniuuring on normaalne,
puudub vajadus teha ventilatsiooniuuringut. 
Perfusioonidefektid võivad olla väikesed ehk
subsegmentaarsed (haarates < 25% kopsuseg­
mendist), keskmised ehk subsegmentaarsed
(25–75% kopsusegmendist) ja suured ehk
segmentaarsed (< 75% kopsusegmendist). 
Tavaliselt võetakse uuringutulemuste
interpreteerimisel aluseks PIOPED (Pros-
pective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis) kriteeriumid või selle erinevaid 
modiﬁtseeritud variante (14). 
Joonis 3a. 61 a meespatsient ägeda KATE
diagnoosiga. KTA-l hiljuti tekkinud tromb
vasaku alasagara segmentaarharus
(tähistatud noolega). 


















Joonis 3b. 61 a meespatsient ägeda KATE diagnoosiga. Stsintigraafial on mismatch-defektid 
vasemal laterobasaalsegmendis (LB) ja paremal apikaalsegmendis (A). 
• Normileid: kopsudes puuduvad perfu­
sioonidefektid. 
• Suur tõenäosus (80–100%): 
• Kaks või rohkem suurt mittekokkulan­
gevat (ehk mismatch’i) segmentaarset
defekti, kusjuures röntgenogrammidel
muutus puudub (või perfusioonide­
fekt on oluliselt suurem kui muutused
röntgenogrammidel). 
• Muud mittekokkulangevate defektide
kombinatsioonid, mis summaarselt on
võrdsed keskmise või suure defektiga 
(kaks mõõduka suurusega defekti = 
üks suur defekt). 
• Keskmine tõenäosus (20–80%): 
• Üks mõõduka suurusega mittekokku­
langev segmentaarne defekt normaal­
se röntgenipildiga. 
• Üks suur ja üks keskmise suurusega
mittekokkulangev segmentaarne de­
fekt normaalse röntgenipildiga. 
• Juhtumid, kus on raske määrata suurt 
või väikest tõenäosust. 
• Väike tõenäosus: 
• Mittesegmentaarne perfusioonidefekt
(põhjuseks vähene pleuraalne vedelik 
kostodiafragmaalnurgas, kardiome­
gaalia, hemidiafragma kõrgasetsus,
aordi, kopsuhiiluse või mediastiinumi 
laienemine). 






















































• Muud perfusioonidefektid koos olu­
liselt suurema muutusega röntgeno­
grammidel. 
• Võrdsed ventilatsiooni- ja perfusioo­
nidefektid koos rindkere normaalse  
röntgenogrammiga. 
• Väikesed subsegmentaarsed perfu­
sioonidefektid. 
Kuna algsete PIOPED kriteeriumite
kasutamisel oli keskmise tõenäosusega
uuringute arv suur ja konkurents KTAga
tihe, kasutatakse tänapäeval uuringutule­
muste parandamiseks erinevaid modifit­
seeritud PIOPED hindamiskriteeriume ja
planaarsete uuringute asemel annab pa­
rema tulemuse SPET (üksikfootonemis­
sioontomograafia ehk single photon emis-
son tomography) või SPET/KT uuringu
kasutamine.
KOPSUARTERITE ANGIOGRA AFIA 
Angiograaﬁa on üldtunnustatud meetod
KATE diagnoosimisel ja kaua aega oli ta  
kuldstandardiks kopsuarterite trombem­
boolia tõestamiseks. Angiograaﬁa on in­
vasiivne meetod sellest tulenevate riskide
ja tüsistustega. Lisaks annab ta võrreldes
teiste radioloogiliste uuringutega kõige
rohkem kiirguskoormust. Seoses KT teh­
nilise arenguga kasutatakse diagnostilist
angiograaﬁat väga harva, põhiliselt teadus­
keskustes. Konventsionaalne angiograaﬁ a 
tuleb kasutusele pigem endovaskulaarsete
protseduuride teostamiseks (nt õõnesveeni
ﬁltri paigaldamiseks, endoarteriaalselt ra­
vimite manustamiseks, trombektoomiaks)
kui KATE diagnoosimiseks.
Angiograaﬁa ei pruugi alati tuvasta­
da trombembooliat, sest võivad tekkida
probleemid subsegmentaarsete emboli­
te diagnoosimisel. Sellel juhul võib V/P­
stsintigraaﬁa anda juhttee angiograaﬁ a 
teostamiseks (15). Angiograaﬁ a kompli­
katsiooniks võib nimetada kontrastainest ja
anesteesiaravimitest tingitud reaktsioone,
punktsiooni- ja kateteriseerimiskomplikat­
sioone, verejooksu, tagasipöörduvat vatsa­
keste arütmiat, hingamispuudulikkust. 
KAUDNE ALAVÖÖTME KTVENOGRAAFIA
JA DOPPLERI UHUURING ALAJÄSEMETE
SÜVAVEENIDEST 
Kuna 90% kopsuarteri trombidest pärineb 
alajäsemete või vaagna süvaveenidest, siis
saab veenitromboosi diagnoosimiseks kasu­
tada Doppleri UH-uuringut, kaudset KT­
venograaﬁat või otsest ﬂ ebograaﬁ at. Dopp­
leri UH-uuring alajäsemete veenidest on
vana, hea, lihtne ja usaldusväärne meetod
veenitrombide tuvastamiseks. Uuring on
laialdaselt levinud ja kergesti teostatav. Tihti 
kasutatakse seda esmaste uuringute hulgas
KATEd provotseeriva teguri olemasolu vä­
listamiseks. Uuringu puuduseks võib nime­
tada, et sellega on raske diagnoosida väikse
vaagna veenitrombe ja uuringutulemused
sõltuvad selle tegijast. Alajäsemete süvavee­
nide normaalne ultrasonograaﬁline leid ei
välista kopsuarteri trombembooliat. (16)
Kaudset KT-venograaﬁat võib teostada
koos KTAga, kasutades sama kontrastai­
nedoosi – nn non-stop-uuring. Väikevaag­
na ja alajäsemete skaneerimine toimub ca
3–4 min pärast kopsuarterite skaneerimist. 
Uuringu spetsiiﬁlisus (94–100%) ja sen­
sitiivsus (89–97%) on võrreldav Doppleri
UH-uuringuga (17). Uuring aitab hinna­
ta ﬂebotromboosi ulatust ja lokalisatsiooni
ning kinnitada KATE diagnoosi, kui kop­
sude KTA tulemus on kahtlane, ﬂ ebotrom­
boosi leid aga kindel. Samas peab arvesta­
ma, et kasutades KT-venograaﬁ at, suureneb
kiirguskoormus patsiendile, eriti väikevaag­
na elunditele. 
MRTANGIOGRAAFIA 
Ka magnettomograaﬁ lisest angiograaﬁ ast
(MRA) on abi KATE diagnoosimiseks.
Nagu kompuutertomograaﬁalgi, näeb ar­
teritromb välja täitumisdefektina vere­
soonevalendikus. Kasutades gadoliiniumi
sisaldavat kontrastainet, saame parema
kvaliteediga kujutised ja usaldusväärsema
diagnoosi. MRA tundlikkus ja spetsiiﬁ ­
lisus kirjanduse andmetel varieeruvad.
Erdmani ja kaasautorite tehtud uuringud
näitasid, et MRA tundlikkus on 90% ja
















































spetsiiﬁlisus 77% (18), Gupta jt uuringud
näitasid väiksemat tundlikkust (85%) ja
suuremat spetsiiﬁlisust (96%) (19). Võr­
reldes KTAga ja V/P-stsintigraaﬁ aga on
MRA väiksema tundlikkusega subsegmen­
taarsete trombide diagnoosimisel. MRA
tuleb kõne alla, kui patsiendil on absoluut­
sed vastunäidustused joodi sisaldava kont­




Ehhokardiograaﬁa eelis on võimalus teha
uuringut palatis, kui patsient pole trans­
porditav. Samas on nii transtorakaalsel kui 
ka transösofageaalsel ehhokardiograaﬁ al
piiratud võimalused trombemboolia diag­
noosimiseks ja nad on võimelised tuvasta­
ma trombe kopsuarteri tsentraalsemates
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mas peab arvestama, et ehhokardiograaﬁ a 
negatiivne leid ei välista KATEd.
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Radiological diagnostics of pulmonary 
artery thrombembolia 
Radiological investigations play an important
role in the diagnostics of pulmonary artery
thrombembolia as clinical pictures may be
different and the D-dimer value has a high
sensitivity but poor speciﬁ city.
Usually it is suggested to take ﬁrst a chest 
radiograph, mostly to exclude types of int­
rathoracal pathology other than pulmonary
artery thrombembolia. Plain radiography
has low sensitivity and speciﬁcity for the
diagnostics of pulmonary artery throm­
bembolia. Earlier, ventilation/perfusion 
scintigraphy played a leading role in the
diagnostics of thrombembolia. In recent
years the number of multislice computed
tomographs has considerably increased and 
computed tomographic angiography (CTA) 
is now widely available. Ventilation/perfu­
sion scintigraphy has lower senstivity (76%)
and speciﬁcity (85%) compared to CTA,  
86% and 98% respectively (Reinartz et al, 
2004). However, as in ventilation/perfusion
scintigraphy the radiation dose is general­
ly lower, it is useful for patients with aller­
gy and renal failure. Ventilation/perfusion 
scintigraphy has also higher sensitivity,
compared to CTA, regarding small periphe­
ral emboli. Although CTA is characterized 
by higher radiation dose, its high sensitivity 
and speciﬁcity, 24-hour availablity, no need
for speciﬁc preparation and possibilities for 
alternative diagnosis has made it a gold stan­
dard in the diagnostics of pulmonary artery
embolism. 
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